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Resumen
Introducción:  La  biopsia  transrectal  de  próstata  (BTRP)  no  es  un  procedimiento  libre  de  com-
plicaciones.  El  1-6.9%  de  los  hombres  que  se  someten  a  una  BTRP  presentarán  eventos  adversos
como hematuria,  hemospermia,  disuria,  ﬁebre  y  un  0.5-5%  tendrán  septicemia.
Objetivo:  Evaluar  la  función  eréctil  en  pacientes  que  se  someten  a  BTRP  en  hombres  mexicanos.
Material y  métodos:  Un  total  de  324  pacientes  se  sometieron  a  BTRP.  Todos  fueron  evaluados
utilizando  el  Índice  Internacional  de  Función  Eréctil  (IIEF-5);  se  excluyeron  todos  los  pacientes
con resultado  positivo  para  cáncer  y  con  disfunción  eréctil  en  la  evaluación  inicial.  Se  incluyeron
93 pacientes,  los  cuales  se  evaluaron  antes  de  la  biopsia,  a  las  4,  12  y  24  semanas  tras  la  BTRP,
utilizando  el  IIEF-5.
Resultados:  De  un  total  de  93  pacientes,  durante  la  evaluación  basal  con  el  cuestionario  IIEF-5
el 100%  presentó  un  IIEF-5  de  23  puntos  (22-25).  Al  evaluar  los  grupos  se  identiﬁcó  una  diferencia
signiﬁcativa  (p  =  0.001),  ya  que  más  del  30%  presentaron  cierto  grado  de  disfunción  eréctil,  en
comparación  con  la  evaluación  basal.  A  las  24  semanas  solo  el  7.25%  de  los  pacientes  presentó
cierto grado  de  disfunción  eréctil.
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Conclusiones:  Después  de  la  BTRP,  la  disminución  en  los  puntajes  de  IIEF-5  y la  presencia  de
DE es  temporal  y  transitoria,  con  una  mayor  afectación  durante  el  primer  mes  posterior  al
procedimiento,  mostrado  una  mejoría  a  partir  del  primer  mes  y  una  recuperación  casi  total  a
6 meses.
©  2015  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  en  nombre  de  Sociedad  Mexicana  de  Urología.






Impact  of  transrectal  biopsy  of  the  prostate  on  erectile  function
Abstract
Background:  The  procedure  of  transrectal  biopsy  of  the  prostate  (TRBP)  is  not  exempt  from
complications.  Between  1-6.9%  of  men  that  undergo  TRBP  present  with  adverse  effects  such  as
hematuria, hematospermia,  dysuria,  or  fever,  and  0.5%-5%  will  present  with  septicemia.
Aim: To  evaluate  erectile  function  in  Mexican  men  that  underwent  TRBP.
Material  and  methods:  A  total  of  324  patients  underwent  TRBP.  All  the  patients  were  evaluated
through the  International  Index  of  Erectile  Function  (IIEF-5)  questionnaire.  All  patients  that  had
a positive  result  for  cancer  and  that  presented  with  erectile  dysfunction  at  the  initial  evaluation
were excluded  from  the  study.  Ninety-three  patients  were  included  and  were  evaluated  with
the IIEF-5  before  the  biopsy  and  at  4,  12,  and  24  weeks  after  TRBP.
Results:  At  the  baseline  IIEF-5  evaluation,  100%  of  the  93  patients  were  potent.  At  post-TRBP
week 4,  the  mean  IIEF-5  score  was  22  points  (range:  11-25).  Signiﬁcant  difference  was  found
when the  groups  were  evaluated  (P  =  .001),  given  that  >  30%  presented  with  some  grade  of
erectile dysfunction,  compared  with  the  baseline  evaluation.  At  week  24,  only  7.25%  of  the
patients presented  with  some  grade  of  erectile  dysfunction.
Conclusions:  After  TRBP,  the  decrease  in  the  IIEF-5  scores  and  the  presence  of  erectile  dys-
function was  temporary  and  transitory,  having  a  greater  effect  during  the  ﬁrst  month  after  the
procedure.  There  was  improvement  after  the  ﬁrst  month  and  an  almost  complete  recovery  at
6 months.
© 2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Urología.





































a  biopsia  transrectal  de  próstata  (BTRP)  guiada  por  ultra-
onido  transrectal  se  ha  convertido  en  el  «estándar  de  oro»
ara  el  diagnóstico  de  adenocarcinoma  de  próstata  desde  su
ntroducción  por  Hodge  et  al.  en  19891.  Millones  de  hombres
e  someten  a  BTRP  en  todo  el  mundo;  cada  an˜o  se  realizan
erca  de  un  millón  de  biopsias  en  EE:  UU.,  las  cuales  han
do  en  aumento2,3.  Entre  los  hombres  que  se  someten  a  una
TRP,  cerca  de  un  50%  recibirá  el  diagnóstico  de  cáncer  de
róstata  (CaP)4.
La  BTRP  no  es  un  procedimiento  libre  de  complicacio-
es.  El  1-6.9%  de  los  hombres  que  se  someten  a  una  BTRP
resentarán  eventos  adversos  como  hematuria,  hemosper-
ia,  disuria,  ﬁebre  y  un  0,5-5%  padecerá  septicemia5,6.  Sin
mbargo,  todavía  se  considera  como  un  procedimiento  rela-
ivamente  seguro.
La  disfunción  eréctil  (DE)  como  complicación  de  la  BTRP
e  observó  ya  en  20017.  La  repercusión  de  la  BTRP  en  la
unción  eréctil  no  está  descrita  como  uno  de  los  principales
fectos  adversos,  sin  embargo  pocos  estudios  han  demos-
rado  la  relación  que  existe  entre  la  DE  y  la  BTRP.  La  mayoría
e  los  estudios  muestran  resultados  heterogéneos,  y  múlti-




y un  grupo  de  pacientes  sin  DE  previa  a  la  BTRP  y  que  el
esultado  histopatológico  fuera  negativo  para  CaP.
bjetivo
valuar  la  función  eréctil  en  pacientes  que  se  someten  a
iopsia  transrectal  de  próstata  en  hombres  mexicanos.
aterial y métodos
espués  que  la  aprobación  institucional  fue  obtenida,  entre
oviembre  del  2013  a  junio  del  2015,  324  pacientes  se  some-
ieron  a  BTRP  por  varios  urólogos;  se  les  ofreció  la  inclusión
l  estudio  y  ﬁrmando  carta  de  consentimiento  informado
ara  el  procedimiento.
Se  identiﬁcaron  93  hombres  que  cumplieran  con  los  cri-
erios  de  inclusión:  presencia  de  antígeno  prostático  espe-
iﬁco  >  3  ng/ml,  tacto  rectal  anormal,  saber  leer  y  escribir  y
resentar  suﬁciente  compresión  para  poder  llenar  el  cues-
ionario  del  Índice  Internacional  de  Función  Eréctil  (IIEF-5),
 un  resultado  negativo  para  CaP  en  la  BTRP.  Se  excluye-
on  todos  aquellos  hombres  con  diagnóstico  previo  de  DE
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excluidos  también  aquellos  pacientes  con  presencia  de  dolor
óseo,  con  terapia  anticoagulante  o  enfermedad  que  contra-
indique  la  realización  de  la  BTRP,  antecedente  de  enferme-
dad  cardiovascular  (infarto  agudo  al  miocardio,  evento  vas-
cular  cerebral,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica),
insuﬁciencia  renal  crónica,  insuﬁciencia  renal  terminal,  y
pacientes  diagnosticados  con  depresión,  toma  de  medica-
mentos  antidepresivos  en  los  últimos  3  meses,  o  toma  de
inhibidores  de  fosfodiesterasa  (tadalaﬁl,  vardenaﬁl,  sildena-
ﬁl).  Los  pacientes  que  cumplieron  los  criterios  de  inclusión
se  sometieron  a  BTRP.  El  punto  de  evaluación  primario  fue  la
función  eréctil,  mediante  el  cuestionario  del  IIEF-5;  el  rango
de  puntuación  del  IIEF-5  es  entre  5  y  25  puntos,  agrupando  4
categorías  de  acuerdo  a  la  severidad  de  la  DE:  DE  severa  (5-7
puntos),  DE  moderada  (8-16  puntos),  DE  leve  (17-21  puntos)
y  sin  DE  (22-25  puntos).  El  cuestionario  (IIEF-5)  se  realizó
previo  al  procedimiento  (BTRP)  y  con  2  evaluaciones  poste-
riores,  a  las  4  y  a  las  12  semanas.  Se  excluyeron  los  pacientes
que  presentaron  un  resultado  positivo  para  CaP.  La  BTRP  se
llevó  a  cabo  de  manera  sistemática  en  todos  los  pacientes.
Se  les  realizó  preparación  intestinal  a  todos  los  pacientes
con  polietilenglicol  un  día  previo  a  la  toma  de  BTRP,  la  admi-
nistración  de  antibióticos  fue  de  acuerdo  con  la  AUA  best
practice  statement  2014.  Se  utilizó  un  equipo  de  ultrasonido
Aloka®    6  Prosound,  transductor  intracavitario  5-10  MHz,
con  aguja  de  biopsia  BARD®  18Ga  20  cm,  obteniendo  mues-
tras  de  22  mm,  aplicando  anestesia  local  con  xilocaína
simple  al  2%  en  el  plexo  periprostático  derecho,  izquierdo,
ápex  derecho  e  izquierdo,  2.5  cc  en  cada  región  con  aguja
Echotip  Skinny  Needle,  Chiba  Tip®  22  Ga/  20  Cm.  Se  obtuvie-
ron  12  cilindros  en  todos  los  casos  y  se  excluyeron  aquellos
pacientes  a  los  que  se  les  realizó  biopsia  por  saturación.
El  volumen  prostático  se  determinó  utilizando  la  siguiente
fórmula:  volumen  (ml)  =  0.524  x  (longitud  x  altura  x  ancho).
Se  realizó  un  análisis  estadístico  utilizando  IBM  SPSS
Statistics  19®.,  las  variables  se  correlacionaron  la  prueba
t-Student.
Resultados
La  edad  media  fue  de  59  an˜os  (45-73),  con  un  valor  medio
de  antígeno  prostático  especiﬁco  de  6.7  ng/ml  y  un  volumen
prostático  medio  de  59  ml.
De  un  total  de  93  pacientes,  durante  la  evaluación  basal
con  el  cuestionario  IIEF-5  el  100%  presentó  un  IIEF-5  de  23
puntos  (22-25)  a  las  4  semanas,  22  puntos  (11-25),  y  23  pun-
tos  (17-24)  a  las  24  semanas.  Durante  la  evaluación  que  se
realizó  a  las  4  semanas  se  identiﬁcaron  62  (66.66%)  pacien-
tes  los  cuales  se  mantuvieron  con  ≥  22  puntos,  así  como
25  (26.88%)  pacientes  clasiﬁcados  con  DE  leve  (17-21),  4
(4.30%)  pacientes  con  DE  leve  a  moderada  (12-16)  y  2  (2.15%)
pacientes  con  DE  moderada  con  11  puntos.  Al  evaluar  este
grupo  con  el  basal  se  identiﬁcó  una  diferencia  estadística-
mente  signiﬁcativa  (p  =  0.001);  en  total  30  pacientes  (33%)
presentaron  cierto  grado  de  DE,  en  comparación  con  la  eva-
luación  basal.
Durante  la  segunda  evaluación  que  se  realizó  a  las  12
semanas  8  (9.1%)  pacientes  persistieron  con  DE,  de  los
cuales  3  (3.41%)  pacientes  con  disfunción  leve  (17-21),  y
5  (5.68%)  pacientes  con  disfunción  leve-moderada  (12-16),




ercera  evaluación  hubo  una  mejoría  ya  que  ningún  paciente
resentó  DE  leve-moderada  (12-16),  pero  7  (7.52%)pacien-
es  persistieron  con  DE  leve  (17--21);  la  diferencia  evaluada
 las  24  semanas  no  fue  signiﬁcativa  (p  =  0.1).
Durante  este  periodo  de  6  meses  de  evaluación,  ningún
aciente  presentó  DE  severa,  y  la  mayoría  de  los  pacientes
ue  sufrieron  DE  tuvieron  DE  leve  de  acuerdo  al  cuestionario
IEF-5;  el  cambio  que  se  presentó  en  el  puntaje  del  IIEF-5  no
e  correlacionó  con  la  edad  de  los  pacientes,  o  con  el  nivel
e  antígeno  prostático  especiﬁco.
iscusión
a  BTRP  guiada  por  ultrasonido  es  uno  de  los  procedimientos
rológicos  más  comunes,  con  más  de  un  millón  de  procedi-
ientos  que  se  realizan  cada  an˜o  en  EE.  UU.  y  Europa8.  La
iopsia  es  típicamente  bien  tolerada  con  un  riesgo  menor
e  complicaciones  mayores,  sin  embargo  estas  complicacio-
es  menores  son  frecuentes,  tales  como  dolor  hematuria  o
angrado;  otras  complicaciones  son  la  presencia  de  sintoma-
ología  del  tracto  urinario  inferior,  retención  aguda  de  orina
 DE9.
Los  estudios  demuestran  que  la  DE  no  es  más  frecuente
n  hombres  con  cáncer  de  próstata10.  Pero  los  datos  con
elación  a  la  biopsia  transrectal  de  próstata  y DE  son  esca-
os  y  heterogéneos11.  Esto  se  puede  ver  explicado  por  que  la
ayoría  de  los  estudios  incluyen  a  pacientes  que  se  someten
 una  BTRP  extendida  o  por  saturación,  así  como  también
ncluyen  a  pacientes  con  resultados  positivos  y  negativos
ara  CaP12.
Todos  los  datos  publicados  hasta  el  momento  que  evalúan
l  impacto  de  la  BTRP  y  DE  están  conformados  por  poblacio-
es  que  incluyen  a  pacientes  que  van  desde  no  presentar
E  hasta  DE  moderada;  algunos  pocos  estudios  evalúan  a
acientes  que  presentaron  un  resultado  negativo  para  CaP,
 la  fecha  este  es  el  primer  estudio  en  el  cual  evaluamos  a
acientes  que  presentaron  un  resultado  negativo  para  CaP
 sin  DE  previa,  esto  con  el  ﬁn  de  evitar  la  ansiedad  que
rocede  el  poder  recibir  el  diagnostico  que  cáncer  y  que  a
u  vez  sea  lo  que  ocasione  o  empeore  la  DE.
En  nuestra  serie  identiﬁcamos  que  el  100%  de  los  pacien-
es  eran  potentes  al  inicio  del  estudio,  a las  4  semanas  el
3%  presentaron  cierto  grado  de  DE  pero  a  las  12  semanas
.1%  persistieron  con  DE.  En  general  se  observa  un  aumento
e  la  DE  durante  el  un  mes  posbiopsia  como  identiﬁcamos
n  nuestro  estudio,  con  cambios  signiﬁcativamente  estadís-
icos,  pero  también  se  identiﬁcó  una  recuperación  de  la
otencia  de  estos  pacientes,  es  decir  la  mayoría  vuelven
 su  nivel  basal.  Klein  et  al.  demostraron  que  el  uso  del  blo-
ueo  periprostático  produce  niveles  mayores  de  DE13; esto
o  parece  ejercer  un  efecto  en  nuestro  estudio  ya  que  el
00%  de  los  pacientes  se  sometieron  a  un  bloqueo  peripros-
ático,  considerado  estándar  actualmente.
Identiﬁcamos  un  mayor  nivel  de  DE  durante  las  primeras
 semanas,  con  una  diferencia  signiﬁcativamente  estadís-
ica,  el  26.88%  DE  leve  y  solo  2  pacientes  presentaron  DE
oderada.  Fujita  et  al.  identiﬁcaron  una  correlación  posi-
iva  entre  DE  y  un  mayor  número  de  biopsias14; no  fue  posible
valuar  esta  asociación  en  nuestro  estudio  ya  que  el  100%  de
uestros  pacientes  se  sometieron  a  12  muestras.
Durante  la  segunda  evaluación  a  los  3  meses,  el  paciente

































































egunda  evaluación  presentó  DE  leve,  así  como  también
n  esta  evaluación  en  ningún  otro  se  evidenció  DE  severa;
a  mayoría  de  los  pacientes  presentaron  una  recuperación
urante  esta  evaluación,  obteniendo  una  diferencia  signifí-
ateme  estadística.
Chrisofos  et  al.  identiﬁcaron  que  el  8.9%  de  los  pacientes
resentan  DE  después  de  la  BTRP,  la  cual  mejoró  al  100%  des-
ués  d  3  meses  de  evaluación15,  así  como  también  Zisman
t  al.  identiﬁcaron  una  tasa  del  9.7%,  en  ambos  estudios  se
ncluyeron  pacientes  con  diagnóstico  de  CaP16,  lo  cual  es  un
actor  de  ansiedad  muy  importante,  ya  que  está  demostrado
ue  esta  ansiedad  disminuye  un  80%  en  aquellos  pacientes
ue  al  ﬁnal  presentan  un  resultado  negativo17; en  nuestro
studio  eliminamos  este  factor,  pero  a  pesar  de  ello,  obser-
amos  niveles  mayores  de  DE  durante  la  primera  evaluación
el  33%.
Identiﬁcamos  una  mejoría  al  paso  del  tiempo,  a  las  12
emanas  y  24  semanas;  durante  la  última  evaluación  solo
l  7.52%  de  los  paciente  persistieron  con  DE,  todos  clasi-
cados  con  un  IIEF-5  leve.  Por  ello  consideramos  que  la  DE
fecta  a  los  pacientes  que  se  someten  a  una  BTRP;  un  efecto
ayor  durante  las  primeras  3-4  semanas  de  la  realizaron  del
studio  y  desde  este  momento  se  observa  una  mejoría,  con
n  porcentaje  pequen˜o  que  quedan  con  DE,  los  cuales  se
eberán  de  someter  a  un  seguimiento  mayor  para  comprobar
sto.
La  causa  de  la  DE  después  de  la  biopsia  de  próstata  es
esconocida  pero  se  podría  atribuir  a  ciertos  factores  como
nﬂamación  temporal,  del  plexo  neurovascular  o  lesión  del
ismo,  la  presencia  de  edema  o  hematoma;  otras  posibles
ausas  serían  atribuibles  a  la  presencia  de  dolor  pélvico,  o
resencia  de  prostatitis  e  incluso  a  la  misma  ansiedad18.
Por  esto  consideramos  que  el  impacto  de  la  BTRP  y  DE
arece  ser  mínimo  y  a  menudo  transitorio.
onclusiones
os  efectos  de  la  BTRP  en  la  función  eréctil  han  sido  sub-
stimados.  Es  importante  aconsejar  a  los  pacientes  que  se
ometen  a  BTRP  sobre  la  repercusión  transitoria  en  la  fun-
ión  eréctil.
Después  de  la  BTRP,  la  disminución  en  los  puntajes  de
IEF-5  y  la  presencia  de  DE  es  temporal  y  transitoria,  con
na  mayor  afectación  durante  el  primer  mes  posterior  al
rocedimiento,  mostrado  una  mejoría  a  partir  del  primer
es,  y  una  recuperación  casi  total  a  6  meses.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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